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NOMBRE DEL INFORME: 
AUDITORIA COMPONENTES: HUMANIZACIÓN Y SEGURIDAD DEL PACIENTE 
(EVENTOS ADVERSOS). 

 
CONTENIDO DEL INFORME 
 

1. PERIODO DE EJECUCIÓN:  Julio – Septiembre 2021 
 

2. OBJETIVO: Detectar brechas que impidan la meta establecida por la entidad en relación al proceso de 
acreditación, 
Mediante la evaluación a las actividades desarrolladas por los componentes Seguridad del Paciente (eventos 
adversos) y Humanización. 
 

3. ALCANCE: Desde el estudio de los lineamientos establecidos: (Normatividad vigente, documentación establecida 
por el proceso y criterios definidos en el Manual de Acreditación en salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia, 
hasta la verificación de su implementación en la entidad. 

 
4. EQUIPO AUDITOR 

Jefe de Oficina – Nidia Fernanda Rodríguez Salcedo 
Profesional Especializado – María Terán 

 
 

5. METODOLOGÍA 
 

• Revisión de la documentación que los componentes Seguridad del Paciente y Humanización tienen publicada en 
la intranet. 

• Estudio de lineamientos normativos correspondientes. 

• Análisis de la documentación solicitada y aportada por el proceso 

• Visita de campo a las unidades seleccionadas (Meissen y Tunal) Aplicación de listas de chequeo y encuestas a 
usuarios frente a los  componentes objeto   de auditoría. 

• Elaboración de informe preliminar y envió del mismo al subproceso auditado para planteamiento de 
observaciones 

• Envió de informe final de auditoría y oficio con programación de reunión para cierre de auditoría. 

• Revisión de plan de mejoramiento aportado por el proceso y matrícula en sistema utilitario 
 
 

6. MARCO NORMATIVO - CRITERIOS DE EVALUACIÒN 
                    

• Manual  Único de Acreditación en Salud Ambulatorio y Hospitalario de Colombia 

• Lineamientos del Ministerio de Salud y Protección Social.  

• Resolución 3100 del 25 de Noviembre de 2019, por la cual se definen los procedimientos y condiciones de los 
prestadores de los servicios de salud y de habilitación de los servicios de salud.  

• Guía Técnica de Buenas Prácticas para la Seguridad del Paciente en la Atención en Salud del Ministerio de la 
Protección Social. 

• Política Institucional de Seguridad del Paciente. 

• Política Institucional de Humanización. 

• Documentos publicados en la intranet. 

• Mapa de Riesgos Institucional 

• Plan Operativo Anual 2021 
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 A partir de la metodología descrita se procede a revisar la documentación aportada por el proceso, la 

publicada en la intranet y la información recolectada durante los recorridos efectuados a las sedes 
seleccionadas para el desarrollo de actividades de verificación. 

 

COMPONENTE HUMANIZACIÓN 

 
1. TABLERO INDICADORES HUMANIZACION 

 

➢ En el tablero de indicadores de humanización se evidencia cumplimiento del 100% de la meta establecida para el 
nombre del indicador: “Cobertura de personas capacitadas en el programa de Humanización y política de 
humanización” sin embargo el número de colaboradores proyectados no corresponde al 85% establecido en la meta 
de la política.  

 
➢ Ajuste de la proyección de colaboradores a capacitar: Teniendo en cuenta que la entidad tiene a junio 30 en personal 

de planta de 767 y 4467 contratos activos (base talento humano y oficina de contratación), para un total de (5234), por 
tanto, el número de colaboradores a capacitar debe ser 4448 que corresponde al 85% de la meta establecida. por lo 
que el número promedio de convocados al mes debe corresponder a 370 colaboradores y basados en este número 
establecer el porcentaje de cumplimiento por el proceso.  
 

➢ El cumplimiento de la meta a la fecha junio 30 es de 1032 colaboradores para un total de 46%, de personal 
capacitado, faltando por capacitar 1202 colaboradores, lo que corresponde a un incumplimiento del 54% de la meta 
establecida para el primer semestre. 
 

➢ Para el primer trimestre 2021, en el tablero de control y soportes aportados no se evidencia evaluación de 
cumplimiento para el indicador: “Adherencia al programa y política de Humanización”. (dejar explicación). 
 

 
 
 

➢ Para el segundo trimestre en la evaluación del indicador arriba relacionado se encuentra que el número de ítems o 
post test aplicados no concuerda con el número de personas capacitadas. 
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➢ Dado que el planteamiento de la meta se direcciona a “Cumplir con el 85% de adherencia del Programa y Política de 

Humanización”, y teniendo en cuenta que no se está tomando la base del 85% sobre el total de los colaboradores de 
la subred, puede establecerse incumplimiento a la meta trazada. 
 

➢ Intervención cliente externo: Para este componente se recibe un soporte de intervención realizada el día 28/06/2021, 
donde se relaciona a 20 usuarios, a quienes se les realiza cinco preguntas, aquí se evidencia que las diez primeras 
personas contestan correctamente las preguntas, sin embargo, su puntación es cero. 
 
 

 
 

➢ En el mismo soporte se encuentra otro grupo de diez usuarios intervenidos, todos responden correctamente las cinco 
preguntas efectuadas, respondiendo como verdadero a la pregunta “Un servicio humanizado se caracteriza por tener 
espacios llenos de ruido y sucios para la atención de pacientes”. Es de anotar que la pregunta fue calificada por el 
equipo como acertado y calificación final de 5/20. No se evidencia soporte de intervención sobre estos usuarios en los 
que se les haga caer en cuenta de su error o un análisis de la base por parte del equipo, en caso de se estén 
presentando fallas humanas.  
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2. PROCEDIMIENTO ESTRATEGIA HUMANIZAR-TE DI-HUM-OD-01 V1 
 

 
➢ El presente documento requiere ajuste, ya que relaciona en su alcance abarcar por lo menos un 80% del talento 

humano de la entidad y en su política establece la capacitación de 85% con la medición de la adherencia sobre este 
85%. 
 

➢ Incumplimiento al objetivo del Procedimiento Humanizar-te D1-HUM-OD-01 V1: “Favorecer el entretenimiento y el ocio 
de personas hospitalizadas, a través del  préstamo de libros o visualización de cuentos por medio de tablets o 
teléfonos”. 
 

• Durante la actividad de recorrido a las UMHES Meissen y Tunal, pudo evidenciarse que los pacientes hospitalizados 
no tienen acceso a libros o dispositivos electrónicos para el desarrollo de la lectura durante su estancia hospitalaria, 
pudo evidenciarse que el solo el servicio de pediatría cuenta la estrategia de Rincón Literario, con libros 
correspondientes a este grupo etario. 
 

3. EVALUACIÓN ESTRATEGIA HUMANIZAR-TE 
 

• Se recibe soportes de capacitaciones brindadas a personal en reinducción, el proceso no  presentan archivos o 
soportes de evaluación de colaboradores en periodo de inducción. 
 

• Archivo N° 1:   Evaluación Empatía: total personas evaluadas 77, de las cuales 47 colaboradores no dieron 
cumplimiento al resultado esperado, no se evidencia el plan de mejora o las acciones correctivas a implementar a las 
desviaciones encontradas. 
 

• Archivo N° 2: Evaluación Saludarte: total personas evaluadas 98 de las cuales 41 colaboradores no dieron 
cumplimiento al resultado esperado, no se evidencia el plan de mejora o las acciones correctiva a implementar a las 
desviaciones encontradas. 
 

• Archivo N°3: Evaluación Humanización: total personas evaluadas 100 de las cuales 18 colaboradores no dieron 
cumplimiento al resultado esperado, no se evidencia el plan de mejora o las acciones correctiva a implementar a las 
desviaciones encontradas. 
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COMPONENTE SEGURIDAD DEL PACIENTE 
 

1. PLANES DE MEJORA 
 

➢ Plan de Mejora implementado en “Mesa de Análisis Sucesos de Seguridad Urgencias Meissen Abril”, acción correctiva 
que no corresponde con la oportunidad de mejora detectada. 

 

 

➢ Plan de Mejora implementado en “Mesa de Análisis Sucesos de Seguridad urgencias Meissen abril”, a la fecha con un 
cumplimiento del 38%, con una oportunidad de mejora con 0% de avance y sin soportes que den cuenta del desarrollo 
de las actividades ejecutadas a la fecha. 
 

➢ Plan de Mejora implementado en “Mesa de Análisis Neumotórax”, a la fecha con un cumplimiento del 43%, sin 
soportes que den cuenta del desarrollo de las actividades ejecutadas a la fecha. 
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➢ Plan de Mejora implementado en “Mesa de Análisis suceso 220 de seguridad”, a la fecha con un cumplimiento del 
38%, sin soportes que den cuenta del desarrollo de las actividades ejecutadas y documento  trasferencia efectiva del 
paciente que tiene por establecer ajustes en su contenido,  no se encuentra publicado. Se aclara que la  ejecución de 
esta actividad corresponde a la Subgerencia de Prestación de Servicios, proceso Urgencias y a la oficina de calidad 
como segunda línea velar por el cumplimiento de la misma. 
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2. PLAN DE ACCIÓN 2021 
 

➢ Incumplimiento “Estrategia de divulgación política de seguridad del paciente, donde se propone articulación con 
profesionales de enlace de unidades”.  
 

• A la fecha no se cuenta con soportes que den evidencia del trabajo realizado por parte de los profesionales de enlace 
con sus grupos de colaboradores. 
 

 
 

➢ Incumplimiento a la formulación política de resarcimiento, documentación, presentación y aprobación de los 
lineamientos de resarcimiento derivados de eventos adversos graves o centinelas. 
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3. BASE EVENTOS ADVERSOS 
 

➢ Notificación tardía de reporte de eventos adversos (reporte voluntario):  Entre la fecha de ocurrencia del suceso y la 

fecha de reporte, el tiempo estimado va desde una semana, quince días, un mes hasta tres meses, (29993107), 

situación que afecta la oportunidad en la intervención y por ende la persistencia de ese tipo de eventos. 
 

• Teniendo en cuenta que son pacientes de larga estancia hospitalaria (uci), se detecta el suceso y se reporta hasta un 

mes después. 
 

➢ Inconsistencias en algunas de las fechas de ejecución de las acciones correctivas implementadas y el seguimiento de 

las mismas sobre los planes de mejora a los sucesos de seguridad presentados. 

 
Base unificada enero – junio 2021. 

➢ Se evidencia en la ficha del indicador cuya fuente de la información es la “Base de datos del programa seguridad del 

Paciente”, que para el mes de enero, el reporte de los eventos adversos en esta base está por encima del número 

reportado en la ficha del indicador.  
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MES FICHA DEL INDICADOR BASE GENERALIZADA 

ENERO 56 79 

 

4. La ficha correspondiente al indicador “Gestión del Evento Adverso”, debe ser específica en que la gestión del evento 

adverso se realiza solo sobre los eventos prevenibles.   

GESTIÓN DOCUMENTAL 
 

➢ La entidad no tiene establecido el manejo frente al Resarcimiento de los Evento Adversos: Procedimiento no se 

encuentra en la documentación externa, el programa de seguridad del paciente aporta un documento preliminar, el 

cual aún se encuentra en proceso de construcción. 

     

En el análisis de la base de eventos adversos aportados por el proceso se encuentra un total de eventos reportados 1021, de 
los cuales 454 son prevenibles y de estos 212, están caracterizados como caídas y los otros 242 están distribuidos entre otras 
características. 
 
Razón por la que se tomó el evento caídas para verificar mediante visitas técnicas a las sedes seleccionadas, los factores 
condicionantes que pueden estar favoreciendo dicho evento.      
 

VISITAS TÉCNICAS  
 

Se efectuó visitas técnicas a las UMHES Meissen y Tunal, los días 7 y 10 de septiembre y a continuación se relacionan las 
observaciones a tener en cuenta. 
   

1. UMHES MEISSEN  
 
Sexto norte: 
 

• Se cuenta con la instalación de timbre en todas las habitaciones, pero estos no están funcionando. 

• El servicio cuenta con dos sillas de ruedas, las cuales son también utilizadas para el traslado de pacientes 
programados a cirugía y en este servicio pueden permanecer ocupadas por varias horas antes de la intervención, por 
lo que durante el turno no se cuenta con estas sillas y el traslado de los pacientes hospitalizados debe hacerse 
apoyados  de la auxiliar de enfermería. 

• Baños con deterioro del antideslizante o falta total de este 

• Duchas sin agarradero 
 

Sexto Sur: 
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• No se cuenta con pato silla 

• Insuficiencia de sillas de ruedas para el traslado de pacientes. 

• Sillas de ruedas sin apoya pies 

• Se le indaga al usuario sobre el manejo de timbre para llamado, a lo que refiere que no conoce ubicación y 
funcionamiento del mismo. 

• Se revisa historia clínica y no se evidencia valoración de escala de riesgo de caída desde el ingreso a urgencia. 

• Servicio de  pediatría  no cuenta con soporte para colocación de la tina para el baño del bebe y la actividad se realiza 
colocando la tina en el piso. 

• Baños con deterioro del antideslizante o falta total de este. 

• Duchas sin agarradero 
 
Servicio de urgencias Meissen: 
 

• Las barandas de las camillas de urgencias no suben, otras no bajan. 

• No hay funcionamiento de frenos 

• Timbre de llamado a enfermería sin funcionamiento desde hace 8 meses, 

• A la revisión de historias clínicas no se evidencia valoración de la escala de riesgo a las 24 horas. 

• Servicio de ambulancias, dejan camillas con pacientes en el piso, obstaculizando la circulación y generando riesgo de 
caída. 

• Historia clínica  17497093 (Rigoberto Cabunzo). 
 
 

REGISTRO FOTOGRAFICO UMHES MEISSEN 
 

       
 Baños del servicio observación UMHES Meissen, sin antideslizante, con antideslizante en mal estado, sin agarradera en 
duchas y sanitario. 
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Baños de pediatría 



 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E 

 
INFORME EVALUACIÓN, SEGUIMIENTO Y/O 

REPORTE DE LEY 
GP-GPA-FT-02 V1 

 

Página 12 de 21  2020-12-23 

 
Pediatría  

       
Baños Sexto sur  
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Antideslizante en mal estado, sin desnivel para el descenso del agua, lo que ocasiona el represamiento y la generación de 
riesgos de caída. 

 
Camilla sin barandas en pasillo de urgencias 
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Paciente en servicio de urgencias, con clasificación en tablero como riesgo alto, sin embargo su manilla es de color blanca, en 
historia clínica también se encuentra clasificada como riesgo alto. 
 

   
Usuario de urgencias con fecha de ingreso del día 04/09/2021, a quien no se le encuentra actualización en historia clínica de 
escala de riesgo de caída. 
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Rincón Literario Pediatría 
 
 

REGISTRO FOTOGRAFICO UMHES TUNAL 
 

   
Usuario clasificado en tablero como riesgo medio, sin embargo solo porta la manilla de color blanca, a la entrevista con el usuario refiere que 
es hipertenso, en tratamiento con losartan cada 12 horas, situación que pudo verificarse por historia clínica. 
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Usuario sin clasificación del riesgo de caída en tablero, se pudo constatar que el usuario portaba manilla roja 

 
Usuario con herida quirúrgica abdominal, flanco derecho, con compromiso del estado nutricional, quien solo posee manilla blanca. 
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Usuario con tubo de tórax, manilla blanca, clasificación bajo riesgo 

   
Usuaria con medicamento hidromorfona 
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Usuaria con clasificación riesgo moderado, con diagnóstico de Neurocirugía, ubicada en cama que no cuenta con cuenta con timbre, con 
clasificación en movilidad como imposible. 

 
Usuaria clasificación alto riesgo, manilla roja, cuanta con compañía permanente, se entrevista a su hija, sobre conocimiento del riesgo de 
caída de su familiar, a lo que refiere que no se le ha brindado educación sobre este y así mismo desconoce ubicación y uso del timbre de 
llamado a enfermería.  Se revisa historia clínica y en la escala de valoración de riesgo se encuentra clasificación de riesgo moderado, se 
revisa tratamiento instaurado, encontrándose que la paciente está siendo manejada con antihipertensivos. 
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El usuario 80360364: No tiene actualización de escala de riesgo de caída, se encuentra una valoración al ingreso del usuario del 01/09/2021, 
(fecha de realización del recorrido 10/09/2021. 

 
Hospitalización tercero sur: usuario clasificado en tablero como riesgo medio, sin embargo su manilla es roja 
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Baño piso tercero sur, sin antideslizantes. 

 
 

OBSERVACIONES 

• Usuario 1023020253: Diagnostico politraumatismo, herida por arma de fuego, shock hipovolémico, habitación 304, con 
fecha de ingreso 24/07/2021, al revisar historia .clínica se encuentra que el usuario no tiene valoración de escala de 
riesgo de caída. 

• Usuario 80360364 a 07/09/2021 con solo una valoración del riesgo de caída del 01/09/2021. 

• Usuaria 41386039, clasificación en tablero como riesgo alto, uso de manilla blanca. 

• Usuaria 26564069, clasificación en tablero como riesgo moderado, con manilla roja y manejo con antihipertensivos. 

• El protocolo de prevención de caídas no es claro frente al manejo del color de la manilla del paciente con riesgo de 
caída moderado, razón por la que el personal de enfermería coloca la manilla roja y otros dejan solo la manilla blanca, 
por lo que requiere especificación en el procedimiento de prevención de caídas y socialización al personal asistencial. 

• No se evidencia el empleo de las barreras de seguridad, ya que en el recorrido pudo constatarse que tanto pacientes 
como acompañantes, no ubican el timbre y desconocen su funcionamiento. 

 
 
 

• Evento relacionado con aplicación de vacuna el día 30/06/2021 a usuaria con identificación R.C 1029299445, 
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consecutivo 1408, presentado en la Unidad De Servicios de Salud El Tunal, será objeto de seguimiento por parte de la 
OCI, a las acciones correctivas implementadas para dar tratamiento al evento, por lo que se requiere el aporte de 
estas para el día 21/10/2021. 

 
 

María de la Cruz Terán Álvarez 
Profesional Especializado. 
 
 
 
 
 
 
 
 


